
中国药房 2020年第31卷第13期 China Pharmacy 2020 Vol. 31 No. 13

Δ基金项目：重庆市科卫联合医学科研项目（No.2019ZDXM052）

＊药师，硕士。研究方向：临床药学。E-mail：472447635@qq.com

# 通信作者：副主任药师，硕士。研究方向：抗菌药物临床药理学。

电话：023-68754462。E-mail：zwmcyc@163.com

新型碳青霉烯类抗菌药物亚胺培南/雷巴坦的研究进展Δ

马 攀＊，陈勇川#（陆军军医大学第一附属医院药剂科，重庆 400038）

中图分类号 R446.5；R969.3 文献标志码 A 文章编号 1001-0408（2020）13-1659-06

DOI 10.6039/j.issn.1001-0408.2020.13.22

摘 要 目的：了解新型碳青霉烯类抗菌药物亚胺培南/雷巴坦的药物特点，为其临床应用提供参考。方法：以“亚胺培南”“雷巴

坦”“β-内酰胺酶抑制剂”“临床研究”“Imipenem”“Relebactam”“Beta-lactamase inhibitors”“Clinical research”等为关键词，在中国知

网、万方数据、PubMed等数据库中组合查询2009年1月－2019年12月发表的相关文献，对亚胺培南/雷巴坦的化学结构、作用机

制、抗菌活性、药动学、临床研究、安全性等方面进行综述。结果与结论：共检索到相关文献85篇，其中有效文献37篇。亚胺培南

化学结构中含有碳青霉烯环，对各种细菌的青霉素结合蛋白具有良好的亲和力；雷巴坦化学结构与阿维巴坦相似，对A类β-内酰

胺酶（如超广谱β-内酰胺酶、肺炎克雷伯菌碳青霉烯酶）和C类β-内酰胺酶均显示出良好活性。亚胺培南与青霉素结合蛋白结合，

阻碍细菌细胞壁黏肽的合成，破坏细胞壁结构，改变渗透压，从而导致细胞溶解，达到杀菌作用；雷巴坦作用机制尚不明确，推测与

阿维巴坦相似。亚胺培南对大多数细菌具有较好的抑制作用，加入雷巴坦后可增强其抗菌活性（如肺炎克雷伯菌和耐药铜绿假单

胞菌）。雷巴坦单用或联合亚胺培南使用时的药动学参数相近，明确了两者联合用药的可行性；临床上超过90％的碳青霉烯耐药

菌株对亚胺培南/雷巴坦（500 mg/250 mg）敏感。另外，已完成的临床研究也证实亚胺培南/雷巴坦具有良好的抗菌效果和安全

性。随着该药临床研究的深入，后续可对更多临床疗效和安全性数据进行评估，从而为新型碳青霉烯类抗菌药物的临床应用提供

参考。
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多重耐药菌已遍布全球，是导致临床感染患者高病

死率的重要原因[1-3]。对于多重耐药菌的特殊感染患者，

如免疫功能低下或危重症患者，及时给予适当的抗菌治

疗是提高其存活率的关键[4]。碳青霉烯类抗菌药物的抗

菌活性和抗菌谱是所有β-内酰胺类抗菌药物中最强和

最广的，因此，通常将其用于治疗严重、复杂和多重耐药

菌感染的患者[5-6]。近年来，碳青霉烯类抗菌药物在全球

范围内的使用量不断增加，使得细菌对其耐药性也逐渐

增加[3]。为了克服其耐药性，将碳青霉烯类抗菌药物与

适当的β-内酰胺酶抑制剂组成复合制剂是一种新的治

疗策略。

细菌对碳青霉烯类抗菌药物耐药最常见的机制是

产生碳青霉烯酶，如肠杆菌科细菌发生耐药的原因与产

生 A 类[如肺炎克雷伯菌碳青霉烯酶（KPCs）]、B 类（如

IMP、NDM）和D类（如OXA）β-内酰胺酶有关[7]。另外，

多重耐药还与其他耐药机制有关，如膜孔蛋白缺失以及

主动外排机制等[8]。由此推测，加入β-内酰胺酶抑制剂

可能会恢复碳青霉烯类抗菌药物对产酶非敏感细菌的

活性。

雷巴坦是一种新型的β-内酰胺酶抑制剂，对A类β-

内酰胺酶如超广谱β-内酰胺酶（ESBLs）、KPCs和头孢菌

素酶（如AmpC酶）均显示出良好的体外抑制活性[9]；其

与亚胺培南联用可恢复亚胺培南对耐药菌株的抗菌活

性，如已有研究证明，雷巴坦能增加亚胺培南对铜绿假

单胞菌的活性，且对产 KPCs 的菌株作用更加明显 [7-8]。

注射用亚胺培南/雷巴坦，是雷巴坦与碳青霉烯类抗菌药

物的第一个复合制剂，于2019年7月被美国FDA批准用

于治疗成人复杂性腹腔感染和尿路感染[10]。另外，该药用

于治疗细菌性肺炎（如医院获得性肺炎、呼吸机相关肺

炎等）的Ⅲ期临床研究均已完成，结果显示其与哌拉西

林/他唑巴坦疗效相当，且不良反应发生率更低[11]。由此

可知，亚胺培南/雷巴坦在治疗细菌感染具有良好的应用

前景。基于此，笔者以“亚胺培南”“雷巴坦”“β-内酰胺

酶抑制剂”“临床研究”“Imipenem”“Relebactam”“Be-

ta-lactamase inhibitors”“Clinical research”等为关键词，

在中国知网、万方数据、PubMed 等数据库中组合查询

2009年1月－2019年12月发表的相关文献。结果，共检

索到相关文献 85篇，其中有效文献 37篇。现对亚胺培

南/雷巴坦的化学结构、作用机制、抗菌活性、药动学、临

床研究、安全性等方面进行综述，以期为新型碳青霉烯

类抗菌药物的临床应用提供参考。

1 亚胺培南/雷巴坦的化学结构

亚胺培南的化学名为（5R，6S）-6-[（1R）-1- 羟乙

基]-3-[[2-[（亚氨基甲基）氨基]乙基]硫代]-7-氧代-1-氮杂
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双环[3.2.0]庚-2-烯-2-羧酸，分子量为 317.36，其化学结

构见图 1A。其结构中含有碳青霉烯环，对各种细菌的

青霉素结合蛋白（PBPs）具有良好亲和力，且抗菌谱广、

抗菌作用强；但当其单独使用时，在体内的稳定性较差，

约80％以上可被肾细胞膜产生的肾脱氢辅酶1（DHP-1）

分解破坏[6]。西司他丁是DHP-1抑制剂，本身无抗菌作

用，但可保护亚胺培南不被DHP-1破坏，使亚胺培南在

尿液中的回收率提高至70％～80％[6]；另外，西司他丁还

可阻止亚胺培南进入肾小管上皮组织，从而减轻亚胺培

南的肾毒性，且不影响其药动学过程。临床上一直使用

亚胺培南和西司他丁的复合制剂，故后文中的亚胺培

南，均指亚胺培南/西司他丁。

雷巴坦是一种新型的非β-内酰胺类、二氮双环辛烷

类β-内酰胺酶抑制剂，分子量为348.38，其化学结构见图

1B。其在结构上与阿维巴坦（与头孢他啶联合使用的一

种β-内酰胺酶抑制剂，化学结构见图 1C）相似[12-13]，故推

测其与阿维巴坦具有类似的活性。

2 亚胺培南/雷巴坦的作用机制

亚胺培南与其他β-内酰胺类抗菌药一样，通过与

PBPs结合，阻碍细菌细胞壁黏肽的合成，破坏细胞壁结

构，改变细胞质渗透压，从而导致细胞溶解，达到杀菌的

作用[6]。与其他β-内酰胺酶抑制剂如他唑巴坦、克拉维

酸和舒巴坦相比，雷巴坦与亚胺培南联合具有协同作

用，特别是对KPCs和AmpC，亚胺培南/雷巴坦能抑制A

类β-内酰胺酶如 TEM 型、SHV 型、CTX-M 型 ESBLs 和

KPCs以及AmpC[7-8，14]。但是，雷巴坦对鲍曼不动杆菌产

生的 D 类β-内酰胺酶（如 OXA）及 B 类β-内酰胺酶（如

MBL）的抑制作用较弱或者无抑制作用[9，12]。目前，雷巴

坦的作用机制尚无明确报道，但因其化学结构与阿维巴

坦相似，故推测其作用机制可能与阿维巴坦类似[13，15-16]。

相关研究比较了雷巴坦与其他β-内酰胺酶抑制剂的抑

酶活性[9，17-20]，详见表1。

3 亚胺培南/雷巴坦的抗菌活性

亚胺培南对大多数厌氧菌表现出极好的抗菌活

性 [21-22]，且雷巴坦的加入并不会对其活性产生明显影

响。对于革兰氏阴性需氧菌，亚胺培南也同样具有良好

的抗菌活性，加入雷巴坦后其抗菌活性可能会增强 [8]。

对于亚胺培南不敏感的菌株如产 ESBLs、KPCs 菌株以

及多药耐药菌株，加入雷巴坦可使产KPCs的肺炎克雷

伯菌抑制 50％菌株的最低抑菌浓度（MIC50）从原来的

16 µg/mL 降低至 0.125 µg/mL；使产 AmpC 的肠杆菌属

细菌的MIC50从原来的0.5 µg/mL降低至0.125 µg/mL；使

产AmpC的铜绿假单胞菌的MIC50从原来的 2 µg/mL降

低至1 µg/mL；使产ESBLs的非蛋白肠杆菌属细菌的MIC50

从原来的≥8 µg/mL降低至≤0.25 µg/mL[8，23-24]。但加入

雷巴坦后对鲍曼不动杆菌、黄杆菌和嗜麦芽窄食单胞菌

的抗菌活性并未增强，其原因与其耐药性较强有关[25]。

临床上常见的革兰氏阴性耐药菌主要为肠杆菌和

铜绿假单胞菌[26]。参考相关文献[8，14，23-24]，归纳亚胺培南

和亚胺培南/雷巴坦对表达特异性β-内酰胺酶的革兰氏

阴性菌的体外活性，详见表2。

由表 2可知，雷巴坦并没有增强亚胺培南对产B类

β-内酰胺酶（如 IMP、VIM 和 NDM）细菌、产 OXA-23鲍

曼不动杆菌的抗菌活性，可微弱增强亚胺培南对产

OXA-48的肺炎克雷伯菌和耐亚胺培南非蛋白肠杆菌属

细菌的抗菌活性。但是，雷巴坦可显著提高亚胺培南对

产A类β-内酰胺酶（如ESBLs、KPCs）肺炎克雷伯菌、肠

杆菌属等耐药菌和耐药铜绿假单胞菌的抗菌活性[8，14]。

另有研究发现，亚胺培南/雷巴坦对从美国医院重症

监护病房患者下呼吸道感染标本分离的对β-内酰胺类

不敏感和耐多药的革兰氏阴性杆菌具有很强的体外活

性[27]，由此为重症监护病房下呼吸道感染患者提供了一

个有价值的治疗选择。

4 亚胺培南/雷巴坦的药动学

成人单独静脉注射亚胺培南（500 mg）后体内的药

动学参数为：最大血药浓度（cmax）约为 30～35 mg/L，药

时曲线下面积（AUC）约为42.2 mg·h/L，消除半衰期（t1/2）

为 1 h，表观分布容积（Vd）约为 0.23～0.31 L/kg，血浆蛋

白结合率为20％[6]。研究者利用3组已完成的健康成人

Ⅰ期临床试验的数据[28-30]，建立雷巴坦联用亚胺培南的

人群药动学模型，结果显示，雷巴坦单用或联用亚胺培

南时的药动学参数相近，详见表3。

A.亚胺培南 B.雷巴坦 C.阿维巴坦

图1 化学结构式

表1 各种β-内酰胺酶抑制剂的抑酶活性比较

β-内酰胺酶

A类β-内酰胺酶

B类β-内酰胺酶
头孢菌素酶
D类β-内酰胺酶

类别

TEM型ESBLs

SHV型ESBLs

CTX-M型ESBLs

KPCs

MBL

AmpC

OXA

β-内酰胺酶抑制剂
雷巴坦

+

+

+

+

-

+

±

阿维巴坦
+

+

+

+

-

+

±

克拉维酸
+

+

+

-

-

-

-

舒巴坦
+

+

+

-

-

±

-

他唑巴坦
+

+

+

-

-

-

-

注：“-”表示无活性；“+”表示有活性；“±”表示活性不明确

··1660



中国药房 2020年第31卷第13期 China Pharmacy 2020 Vol. 31 No. 13

表3 雷巴坦（250 mg）单用和联用亚胺培南时的药动学

参数

研究者
Jumes P等[28]

Rizk ML等[29]

Rhee EG等[30]

药物（剂量）

雷巴坦（250 mg）

亚胺培南/雷巴坦
（500 mg/250 mg）

亚胺培南/雷巴坦
（500 mg/250mg）

人数
6

6

16

CEOI，mg/L

15.6±2.9

17.9±4.0

16.7

Vd，L

18.4±2.9

16.4±2.6

NA

CL，L/ h

9.1±1.0

8.3±1.6

NA

t1/2，h

1.6±0.1

1.6±0.2

1.2

AUC，mg h/L

29.1±3.3

30.0±4.9

28.3

注：CEOI 为停止输液时雷巴坦的浓度；CL 为清除率；NA 为无

数据

另外亦有研究证明，雷巴坦联合亚胺培南对各自的

药动学特征均无影响，且两者的 t1/2相近，表明可进行联

合给药[31]。

雷巴坦至少有 90％以原型药物通过肾清除，CL为

5.3～9.1 L/h，t1/2为 1.2～2.1 h。在老年和肾损害受试者

中有较高的药物暴露概率，如老年受试者给药125 mg雷

巴坦后，与健康成人比较，其AUC由14.9 mg·h/L增加到

17.1 mg·h/L；给药 250 mg后，其AUC由 28.6 mg·h/L增

加到30.0 mg·h/L。肾损害受试者药物暴露更明显，如给

药 125 mg 雷巴坦后，与健康成人比较，其 AUC 由 14.9

mg·h/L增加到25.2 mg·h/L[28-30]。Rizk ML等[32]对不同受

试者的药动学研究显示，雷巴坦CL随着受试者肾功能

下降而降低。在 1项体外中空纤维感染模型研究中发

现，雷巴坦（250 mg）与亚胺培南（500 mg）联用能达到

最大抑菌效果[33]。另有研究对成年健康志愿者和细菌

感染患者静脉注射亚胺培南/雷巴坦后的群体药动学参

数进行分析，结果发现，临床上大多数细菌对该药敏

感，建议使用亚胺培南/雷巴坦的剂量为500 mg/250 mg，

且对肾损害患者用药时，剂量须进行调整[34]。

5 亚胺培南/雷巴坦的临床研究

迄今为止关于亚胺培南/雷巴坦所完成的临床研究

包括2项Ⅱ期临床研究和2项Ⅲ期临床研究，详见表4。

Lucasti C等[35]的研究评估了亚胺培南/雷巴坦治疗

表2 亚胺培南和亚胺培南/雷巴坦对表达特异性β-内酰

胺酶的革兰氏阴性菌的体外活性

菌（属）/β-内酰胺酶种类

鲍曼不动杆菌

OXA-23

肠杆菌属

AmpC

肺炎克雷伯菌

KPC-2

KPC-3

OXA-48

铜绿假单胞菌

AmpC

耐亚胺培南铜绿假单胞菌

AmpC

组成型AmpC

诱导型AmpC

ESBLs和/或GES

GES-2、OXA-5、PDC-8

IMP

IMP、VIM

VIM

大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、肠杆菌属

IMP

NDM

VIM

肺炎克雷伯菌、肠杆菌属

AmpC 或 ESBLs

KPCs

耐亚胺培南非蛋白肠杆菌属

AmpC

AmpC、ESBLs和/或KPCs

ESBLs、KPCs、OXA-48

ESBLs和/或NDM

ESBLs、VIM

OXA-48

株数

58

10

1

1

5

8

1

2

2

9

1

6

3

26

2/12/7

5/10/5

1/12/7

5/5

5/5

1

187

2

33

2

1

亚胺培南，μg/mL

MIC50

＞16

0.5

16

4

4

2

≥8

32

8

≥8

32

≥8

≥8

≥8

16

64

32

4

16

2

≥8

≥8

≥8

4

2

MIC90
Δ

＞16

1

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

≥8

64

＞64

＞64

8

64

-

≥8

-

≥8

-

-

亚胺培南/雷巴坦＊，
mg/L

MIC50

＞16

0.125

0.125

0.125

2

1

≥8

2

0.5

≥8

8

≥8

≥8

≥8

16

64

32

0.5

0.25

0.5

≤0.25

1

≥8

4

1

MIC90

＞16

0.25

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

≥8

64

＞64

＞64

1

0.5

-

1

-

≥8

-

-

MIC相差
倍数#

-

4

128

32

2

2

-

16

16

-

4

-

-

-

-

-

-

8

128

4

≥8

≥8

-

-

2

注：“Δ”表示抑制 90％菌株生长的最低药物浓度；“＊”表示固定雷

巴坦剂量 4 μg/mL；“#”表示利用MIC50计算亚胺培南加入雷巴坦前后

MIC相差倍数，MIC相差倍数越大则表明添加雷巴坦后作用越明显；

“-”表示无数据

表4 亚胺培南/雷巴坦的临床研究

临床试验
Lucasti C等[35]

Sims M等[36]

Motsch J等[37]

人数
351

302

47

感染细菌种类及数量
大肠埃希菌171株
肺炎克雷伯菌38株
铜绿假单胞菌37株

大肠埃希菌143株
肺炎克雷伯菌34株
铜绿假单胞菌16株

铜绿假单胞菌24株
肺炎克雷伯菌4株
弗氏柠檬酸杆菌1株
阴沟肠杆菌1株

分组治疗及给药方式
亚胺培南/雷巴坦组（500 mg/250 mg）、亚胺培南/雷
巴坦组（500 mg/125 mg）、亚胺培南组（500 mg），各组
均每6 h静脉注射1次，治疗4～14 d

亚胺培南/雷巴坦组（500 mg/250 mg）、亚胺培南/雷
巴坦组（500 mg/125 mg）、亚胺培南（500 mg）+安慰
剂组，各组均每6 h静脉注射1次，治疗4～14 d，治疗
4 d后可选择性口服环丙沙星（每日2次，500 mg）

亚胺培南/雷巴坦组（500 mg/250 mg）、亚胺培南+黏
菌素组（500 mg+150 mg），各组均每 6 h静脉注射 1
次，其中cUTI/cIAI最短治疗5 d，HAP/VAP最短治疗
7 d，最长治疗时间≤21 d

治疗结果
临床缓解率分别为96.3％、98.8％、95.2％；治疗
14 d 后的不良反应发生率分别为 48.7％、
47.4％、41.2％

临床缓解率分别为95.5％、98.6％、98.7％；治疗
14天后不良反应发生率分别为28.3％、29.3％、
30.0％

微生物改良意向治疗群体总体反应率分别为
71％、70％；不良反应发生率分别为 16％、
31％；严重不良反应发生率分别为10％、31％

结论
2种剂量的雷巴坦与亚胺培南联用，耐受性均较好，并
表现出与单用亚胺培南相似的安全性；使用 250 mg
剂量的雷巴坦能使大多数患者达到治疗窗，且对临床
上超过90％的碳青霉烯耐药菌株敏感

2种剂量的雷巴坦与亚胺培南联用与亚胺培南单用治
疗成人下尿路感染疗效相当，且安全性相同，但 250
mg剂量的雷巴坦更有可能对高度耐药的菌株敏感

雷巴坦与亚胺培南联用治疗HAP/VAP、cUTIs、CIAIs
比黏菌素与亚胺培南联用效果更好，两者具有类似的
疗效，但雷巴坦与亚胺培南联用组发生肾毒性和其他
不良反应的情况明显较少

注：cIAI为复杂性腹腔感染；cUTI为复杂性尿路感染；HAP为医院获得性肺炎；IMI为亚胺培南；IMI/REL为亚胺培南/雷巴坦；VAP为呼吸机

相关性肺炎；COL为黏菌素
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复杂性腹腔感染的有效性、耐受性和安全性。研究将

351名受试者分为 3组，分别为亚胺培南/雷巴坦组（500

mg/250 mg）、亚胺培南/雷巴坦组（500 mg/125 mg）、亚胺

培南组（500 mg），分别接受亚胺培南/雷巴坦联用或亚胺

培南单用治疗，每 6 h 静脉滴注 1 次（滴注时间为 30

min），疗程为4～14 d。另外，对肾功能不全和/或低体质

量者按照说明书的要求调整亚胺培南的剂量，并按比例

调整雷巴坦的剂量。观察的主要终点为受试者的临床

缓解率。临床缓解率的评估是基于患者的临床症状/体

征情况，包括全身炎症反应的表现（如发烧、白细胞计数

升高、血压下降、脉搏/呼吸频率增加、低氧血症和/或精

神状态改变）和与复杂性腹腔感染相关的症状与体征

（如腹痛和/或压痛、腹壁僵硬、腹部肿块或肠梗阻）。停

止给药后，亚胺培南/雷巴坦两组受试者的临床缓解率分

别为 96.3％和 98.8％，均高于亚胺培南组（95.2％）。结

果表明，2种剂量的雷巴坦与亚胺培南联用，患者耐受性

均较好，并表现出与单用亚胺培南相似的安全性。其

中，250 mg剂量的雷巴坦能使大多数肾功能正常或受损

的患者达到治疗窗，且对临床上超过90％的碳青霉烯耐

药菌株敏感，由此推荐250 mg剂量的雷巴坦与亚胺培南

联用。

Sims M等[36]比较了雷巴坦联合亚胺培南在患有复

杂性尿路感染或急性肾盂肾炎的成年患者中的有效性、

安全性和耐受性。试验将 302名受试者分为亚胺培南/

雷巴坦组（500 mg/250 mg）、亚胺培南/雷巴坦组（500

mg/125 mg）、亚胺培南（500 mg）+安慰剂组，每 6 h静脉

滴注1次，疗程为4～14 d。最终有298名受试者进行了

治疗，230名（77.2％）受试者进行了微生物学评价。观

察的主要终点为受试者的临床缓解率。结果，分别有

71、79、80名受试者进行了微生物学评价，3组患者临床

缓解率分别为 95.5％、98.6％、98.7％，不良反应发生率

分别为28.3％、29.3％、30.0％。该研究表明，2种剂量的

雷巴坦与亚胺培南联用，患者耐受性均较好，并表现出

与亚胺培南单用相似的安全性，且高度耐药的病原菌对

亚胺培南/雷巴坦（500 mg/250 mg）敏感。

Motsch J等[37]比较了亚胺培南/雷巴坦与黏菌素+亚

胺培南治疗对亚胺培南不敏感的细菌感染（包括医院获

得性肺炎、呼吸机相关性肺炎、复杂性尿路感染、复杂性

腹腔感染）的疗效和安全性。最终纳入47名符合条件的

患者，并将其分为亚胺培南/雷巴坦组和黏菌素+亚胺培

南组。观察的主要终点为微生物改良意向人群的总体

反应率。结果显示，各组患者微生物改良意向人群的总

体反应良好，反应率分别为71％、70％；治疗后肾毒性发

生率分别为 10％、56％，不良反应发生率为 16％、31％，

严重不良反应发生率分别为 10％、31％。由此可知，与

黏菌素+亚胺培南比较，亚胺培南/雷巴坦治疗医院获得

性肺炎、呼吸机相关性肺炎、复杂性尿路感染、复杂性腹

腔感染的效果更好、安全性更高。

另外一项临床研究[11]在2019年4月完成，比较了亚

胺培南/雷巴坦与哌拉西林/他唑巴坦对医院获得性细菌

性肺炎或呼吸机相关性细菌性肺炎患者的安全性、耐受

性和疗效。该项研究结果的最新记录已于 2020年 4月

16日公布在ClinicalTrials.gov网站，但目前相关文献尚

未刊出。

6 亚胺培南/雷巴坦的不良反应

亚胺培南/雷巴坦在所有临床研究中[28-30，35-37]均显示

出良好的药物安全性，其严重不良反应发生率低，受试

者报告的不良反应较轻微，主要发生在神经系统（如头

痛、嗜睡、头晕、血管迷走神经发作）、胃肠系统（如恶心、

呕吐、腹泻）、皮肤系统（如皮疹）、呼吸系统（如鼻塞）等，

以及给药部位各种反应（如插管部位疼痛、注射部位肌

肉刺激等）、各类检查的指标异常（如肌酐升高、转氨酶

升高等），但整体耐受性良好，且大部分为一过性不良

反应。

7 结语

作为新一代的β-内酰胺酶抑制剂，雷巴坦的抑酶作

用显著且广泛，能增强亚胺培南的抗菌活性，对临床上

超过90％的碳青霉烯耐药菌株敏感，这为临床应对日益

严重的多重耐药细菌感染治疗提供了新的选择。随着

该药临床研究的深入，后续可对更多临床疗效和安全性

数据进行评估，从而为新型碳青霉烯类抗菌药物的临床

应用提供参考。
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